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Det héir kunskapsstodet dr for dig som arbetar inom socialtjéinst eller hilso- och sjuk-
vard med personer som dr 65 dr eller dldre. Se géirna introduktionsfilmen i webbversio-
nen, for att fa en bdttre forstdelse for hur du kan anvinda kunskapsstodet.

Bra att veta

Har ar definitionerna av fall och multifaktoriell fallriskbedémning: Fall &r en ovéntad handelse da en
person hamnar pa marken, golvet eller lagre niva — oavsett om personen blir skadad eller inte.
Multifaktoriell fallriskbeddmning ar en beddmning av manga faktorer som kan ha betydelse for fallrisk.

-

-

Evidens och expertutldtanden

De beddmningar och atgarder som har stod eller starkt vetenskapligt stod namns i de inledande
texterna pa varje sida. For dessa omraden finns ocksa mer detaljerade beskrivningar.

Det som kallas praktiska tips i programmet baseras pa expertutlatanden och studier med fallriskfak-
torer som utfallsméatt. Aven dessa praktiska tips beskrivs mer detaljerat under respektive omrade.

Om dokumentet

Innehallet i detta dokument dr en spegling av webbversionen av Kunskapsstodet for fallprevention.
Forst hittar du ett flodesschema for beddmning av fallrisk, sedan information kring lagrisk, mellanrisk
och hogrisk, darefter de olika modulerna for en multifaktoriell riskbedémning. | dokumentet ligger
atgarden for respektive modul direkt i anslutning till beddmningen. Sist i dokumentet hittar du dven
bilagor med de bada checklistorna som finns i kunskapsstddet samt skdrhetsskalan.

Du hittar kunskapsstodet, instrument, material och lankar pa www.fou.sormland.se/kunskapsportal/
kunskapsstod-for-fallprevention. Pa sida 2 i dokumentet finns QR-koder till dessa sidor.
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Bedomning av fallrisk

Flodesschemat nedan ar en Gversikt av en forsta
fallriskbedémning. Beroende pa var bedémningen
gdrs och vem som beddms varierar startpunkten
for bedomningen. De allra flesta kan borja med de
tre fragorna om fall och ga vidare darifran.

Om svaret ar nej pa alla tre fragorna gar man via
nej till lagrisk. Om svaret ar ja pa nagon av fragorna
gar man vidare via ja till en bedémning av allvarlig-
hetsgrad.

Gor sa hdr:

D Borja alltid med att stélla foljande tre fragor:

e Har du fallit det senaste aret?

e Ardu ostadig vid gdng?

e Ar du bekymrad/orolig éver att falla?

| vissa fall, som nar personen redan fallit gar man di-
rekt till beddmningen av allvarlighetsgrad. Personer

pa sarskilt boende eller inom slutenvard, anses all-
tid ha hog fallrisk, darfor gdr man direkt till hogrisk.

De som dr invanare eller som gor
halsokontroll eller har annan kontakt med
socialtjdnst eller hdlso-/sjukvarden

!

Stéll foljande fragor
* Har dufallitsenaste aret?
* Ardu ostadigvid gang?

Personens perspektiv

p Kom ihag att alltid lyssna pa personens egna
perspektiv vid bedémning av fallrisk.

Vi rekommenderar att du anvander Checklista for
bedémning enligt flodesschemat (bilaga 1) for en
forsta fallriskbeddmning. Den finns ocksa som ett
digitalt formuldr pa forsta sidan av det webbaserade
kunskapsstodet. Se dven skorhetsskalan (bilaga 2).

Stod for utbildning

Det finns starkt stod for att erbjuda utbildning om
fallprevention till alla personer éver 65 ar som ar
inlagda pa sjukhus och andra hogriskgrupper.
Utbildning ar dven ett tips for personer pa sarskilt
boende och eget boende samt dven for personal.

QR-koden leder till en sida med bro-
schyrer och praktiska tips som kan
anvandas i kunskapshojande syfte.

De som soker vard pa
grund av fall eller

Aldre personer i slutenvard

fallskada eller boende pa SABO

= Ardu bekymrad/orolig dver att falla?

!

Nedsatt gang och

L

lg =——p  Allvarlighetsgrad (ettalternativ racker):
* skada
* tva ellerfler fall senaste dret
* skérhet
* legat pa golv/oférmagen att kamma upp

Nej Nej . balansférméga ‘ Nej . * medvetandeforiust/ misstankt Synkope
Lag risk Ja Ja
1 1 l ¥
Aok Mellanrisk Hog risk
* utbildningom *
fallprevention l
= rad om fysisk aktivitet och 1 Multifaktoriell riskbeddmning
traning (inkluderat minskat Atgarder
stillasittande) + skraddarsyddautmanande tranings- ‘
. p:zglgam far baflalrlls, g4a ngtc_)ch styrka Atagirder
l sttt AL S S i individanpassade och skriddarsydda

Uppfoljning om ettar

Uppféljning inom 30-30 dagar



Personal inom socialtjéinst och hélso- och sjukvdrd bor regelbundet fraga dldre
personer om de har fallit, enligt en férsta bedémning i flodesschemat (sid 3).
Vid bedémd lag risk for fall uppmanas personen till att uppmdrksamma fall-

risker och hur dessa kan hanteras.

e Som en del av fallpreventionsarbetet fraga
alltid om de aldres uppfattningar om fall,
orsaker till fall, framtida risker och hur fall kan
forebyggas.

e Erbjud vid behov personer med lag fallrisk
moijlighet att delta i tréning som erbjuds ute i
samhallet eller traning som kan genomfoéras pa
ett sakert satt i hemmet. Exempel pa tranings-
former ar styrketraning, balanstraning och
fallteknik.

e Anvand med fordel Fysisk aktivitet pa recept
(FaR) for att uppmuntra till fysisk aktivitet och
traning samt minskat stillasittande.

¢ Informera och utbilda personen om fallpre-
vention och dela ut broschyren Goda vanor

forebygger fall.

Fysisk aktivitet

For att bevara fysisk funktion och férebygga fall
bor dldre vuxna komplettera vardagliga rorelser
med en fysisk aktivitet som kombinerar balans,
styrka och rorlighet tre eller flera dagar i veckan.

Folkhdlsomyndigheten rekommenderar fysisk ak-
tivitet pa mattlig intensitet i minst 150-300 minu-
ter eller minst 75—150 minuter av fysisk aktivitet
pa hog intensitet, eller en likvardig kombination
av mattlig och hogintensiv aktivitet varje vecka.
Uppmuntra aven till att begransa stillasittande tid.

Nivaer av fysisk aktivitet

En MET (Metabolic Equivalent of Task) definieras
som den energi som kravs for att sitta stilla. For en
genomsnittlig vuxen motsvarar detta ungefar en
kalori per kilo kroppsvikt per timme.

En person som vager cirka 72,5 kilo forbranner
ungefar 70 kilokalorier per timme medan de sitter
eller sover.

Vad raknas som latt fysisk aktivitet
(<3.0 METs)?

Latt fysisk aktivitet innebar att du ror pa dig i stal-
let for att sitta eller ligga.

Exempel pa latt fysisk aktivitet:
e Resa dig for att gora en kopp te
e Roradigruntiditt hem

e Gailangsam takt
e Stdda och damma
e laga mat, diska och tvétta

e Dammsuga

e Badda sangen

e Stdupp

e Sitta vid dator, sitta och fiska

Vad riaknas som mattlig intensitet

(3.0-6.0 METs)?

En aktivitet med mattligt hog intensitet hojer din
hjartfrekvens, far dig att andas snabbare och att

kanna dig varmare. Ett satt att avgdra om du tra-
nar med mattlig intensitet ar om du fortfarande

kan prata men inte sjunga.

Exempel pa mattlig fysisk intensitet:

e Cykling 4?

e Danssom traning

e Promenader

e \Vattengympa

e Dubbelitennis

e Klippa gras (manuellt)
e Vandring
Vad raknas som hog intensitet



(>6.0 METS)?

En aktivitet med hog intensitet gor att du andas
hart och snabbt. Om du tranar pa den har nivan
kommer du inte att kunna sdga mer an nagra ord
utan att pausa for att andas.

Generellt kan 75 minuter av hogintensiv aktivitet
ge liknande hélsofordelar som 150 minuter av
mattlig intensitet vid fysisk aktivitet. De flesta akti-
viteter med mattlig intensitet kan bli hogintensiva
om du okar din anstrangning.

Exempel pa hogintensiva aktiviteter:

e Lopning
e Aerobics
e Simning

® o«
e Cykling snabbt eller i backar

¢ Singeltennis

e Fotboll

e Vandring i uppforsbacke

e Dans som traningsform

e Kampsport

Aktiviteter som starker musklerna

For att fa halsofordelar fran styrketraning bor du
utfora dem tills du behdver en kort paus innan du
upprepar aktiviteten.

Det finns manga satt du kan starka dina muskler,
oavsett om du dr hemma eller pa ett gym.

Exempel pa muskelstarkande aktiviteter:
e Bdira tunga shoppingpasar

Vissa former av Yoga
e Pilates

e TaiChi

e |yfta vikter

e Motstandstraning

e Power traning, styrketraning
med hog hastighet

e Funktionell traning som
trapptraning och uppresningar

e Ovningar dar du anvander din kroppsvikt,
armhéavningar och situps

e Tungt tradgardsarbete, som att grava och
schakta

Material

e Sjalvtester balans, styrka och gang
e Goda vanor forebygger fall

e Lakemedel och fall

e Socialstyrelsen, traning lagrisk

e Ned till och upp fran golv

e 1177 Fysisk aktivitet och traning som aldre




n MELLANRISK

MELLANRISK

Tréining ér den viktigaste atgdrden fér personer med mellanrisk for fall. Trdnings-
programmen ska baseras pd en individuell bedémning som inkluderar gdng- och
balanstest, i enlighet med rekommendationerna i avsnittet for trdningsinter-
ventioner (se flodesschemat, sid 3). Undersék dven oro for att falla genom att
anvdnda ett standardiserat instrument, som Falls Efficacy Scale svensk version
FES(S), Falls Efficacy Scale International FES-I(S) eller kortversion av FES-I (S).

Vid mellanrisk bor traningen vara dvervakad och
fokusera pa balans och styrka for att forebygga
fall. Ovningarna bér hjélpa till att uppratthalla
balansen vid vardagliga aktiviteter. Vilka 6vningar
som dr mest relevanta beror pa individens livsstil,
behov i hemmet, fysiska formaga, miljé och per-
sonliga preferenser.

Effektiv fallforebyggande traning inkluderar individ-
anpassade ovningar, som majliggor eller stodjer
dagliga uppgifter, eller liknande funktionella rorelser.

Exempel pa funktionella évningar
e sitt-och-sta

e knabgj

e strackningar medan man star

e stadende med en smalare bas av stod

Material

e steg och gang i olika riktningar, hastigheter . Sjalvtester balans, styrka och gang

och miljéer samt att utfora tva uppgifter

samtidigt. e Goda vanor forebygger fall
) e Lakemedel och fall
Handlingsplan: ' o
. . L L . e Socialstyrelsen, tréning lagrisk

e Lagg vid behov till vikter till vissa dvningar for

att 6ka svarighetsgraden. * Ned till och upp fran golv
e Setill att dvningarna dr utmanande (for att » Otago traningsprogram, grund

forbattra neural, muskular och skelettfunk- « Otago grund manual och protokoll

tion) men sakra (for att forebygga skador) och

uppnabara (for tillrdcklig dos och kansla av * 1177 Fysisk aktivitet och traning

bemaéstrande). som aldre
e Seregelbundet dver progressionen i dvningar- E Ol
na for att sdkerstalla att en optimal svarighets-
grad uppratthalls. %
e Inkludera dvning i att ta sig ner till och upp =l
fran golv i traningen.
e Inkludera garna promenader som en del av ett
komplett fallférebyggande traningsprogram. Atgéird sid 10-11 J




HOGRISK

Erbjud en multiprofessionell, multifaktoriell riskbedémning till personer som
identifieras ha hog risk att falla, for att méjliggéra och guida till skrdddarsydda
dtgdrder.

Evidensen fér en multifaktoriell fallriskbedémning Checklista for bedomning av de olika
ar hog och det ar viktigt att fallriskfaktorer identi- omradena

fieras utifran varje enskild person, inte utifran en
generell riskbeddmning med screeningverktyg for
fall. Detta ar speciellt viktig pa sarskilt boende och
sjukhus. Det finns dven starkt stod for multidoméana
atgarder (kombinationer av flera atgarder) som ba-
seras pa den multifaktoriella fallriskbedéomningen.

Vi rekommenderar att du anvander Teamets check-
lista for bedémning (bilaga 3) for att fa en overblick
over vad som behdéver gdras och vad du gjort.
Checklistan finns aven i webbversion pa i kunskaps-
stodet pa webben pa www.fou.sormland.se.

PERSONENS SENSORISK

PERSPEKTIV MOBILITIET FUNKTION

Personens perspektiv Mobilitet Sensorisk funktion

KOGNITIV
FUNKTION

AUTONOM
FUNKTION

Kognitiv funktion Autonom funktion Anamnes

OMGIVNINGS-

LAKEMEDEL NUTRITION

FAKTORER

Lakemedel Nutrition Omgivningsfaktorer

Atgdrder

Utifran den multifaktoriella riskbedomningen genomfoérs lampliga atgarder. En multidoman atgéard
innehaller tva eller flera omraden som finns beskrivna i boxarna ovan. Dessa omraden kan sedan
besta av olika komponenter inom respektive omrade och benamns da som en multikomponent
atgard. Alla atgarder ska vara individuellt anpassade och baserade pa den multifaktoriella fallrisk-
beddmningen. Det ar alltsa inte en standardatgard som alla ska anvdanda utan fokus ska ligga pa

personcentrering. /




n PERSONENS PERSPEKTIV

Personens perspektiv

Individanpassning

Det fallpreventiva arbetet ska alltid vara individan-
passat och tdnk aven pa att involvera narstaende
om det finns. Fraga alltid om fall vid mote med per-
soner som ar 65 ar eller aldre. Kvinnor rapporterar
spontant oftare an man att dom fallit.

Om personen har betydande kognitiv nedsattning
fraga en familjemedlem eller en narstadende om
fallhistoria.

Partnerskap och berdttelse

Det finns starkt stod for att, som en del av en hel-
hetsbeddmning i fallriskutredningen, alltid lyssna
pa personen och stalla fragor om uppfattning om
fall, orsaker till fall, framtida risker och vad perso-
nen sjalv har for tankar kring hur dessa risker kan
forebyggas.

Fraga ocksa om personens situation, resurser,
formagor, behov och problem samt om hemmiljon
och behov av anpassning i hemmet.

Asikterna kring fall varierar och méanga personer
har en begransad kunskap och ibland dven miss-
uppfattningar om orsakerna till fall och hur man
kan forhindra dem. Men varje person ar expert pa
sig sjalv och professionen har generell kunskap och
expertis. Darfor ar det viktigt att fa en samsyn kring
personen for att tillsammans kunna skapa basta
mojliga insatser och atgarder.

Omesesidig respekt for varandras kunskap ar cen-
tral. Kinnedom om vilka 6vertygelser personen har
ger ocksa en mojlighet att besvara fragor, adressera
missuppfattningar och att ge information om fall,
samt hur varje individ pa basta satt kan forebygga
fall. Samtalet bidrar till att lyfta fram personens
formagor och att se dessa som personliga resurser
som kan vara avgdrande i den fortsatta planeringen.

Faller man mer an kvinnor?

Det finns begransad evidens fér det, men man
tycks se fallrisker pa andra satt an kvinnor. De ver-
kar vara mer sjalvsakra i sina formagor och mindre
bendgna att anpassa sina rutiner for att forebygga
fall. Detta bor uppmarksammas da fallolyckor i Sve-
rige 6kar mest i gruppen man 85 ar och aldre.

Overlag &r grundldggande kunskaper om hur man
pa basta satt forebygger fall bristfallig hos aldre
personer och bor darféor uppmarksammas och
adresseras.

Fall/hdlsoplan

Det finns starkt stod for att en plan som utvecklats
for att forebygga fall och relaterade skador bor
inkludera personens varderingar och preferenser.
Darfor ar det viktigt att skapa planen tillsammans
med personen sjalv.

Det finns stod for att inkludera bade &ldres och

vardgivares perspektiv nar individuella fallpreventi-
va vardplaner skapas. En strategi med skraddarsyd-
da atgarder har visat battre foljsamhet och resultat.

Forstarka varandras kunskap

Personens preferenser for atgarder for att forebygga
fall ar varierade och ska inte antas vara desamma
som personalens. Det handlar om att ta tillvara
allas expertis och involvera allas kunskap for att
kunna komma fram till basta tillampbara insatser
och atgarder for att forebygga fall.

En forutsattning ar att respektera och forstarka var-
andras kunskap och férmagor, bland annat genom
respektfull kommunikation och utbildning. Detta
blir extra viktigt for personer med kognitiva och
funktionella begransningar dar bade informella och
formella vardgivare involveras mer omfattande.

D Se dven sidan 21 fér tips pd frégor kring hur
personen vill ha det under sjukhusvistelsen.




Mobilitet — beddmning

Omrdden som kan bedémas och som det finns starkt stod for dr framfor allt gang,
balansférmdga och bekymmer/oro/ rédsla fér att falla. Pa sjukhus och sdrskilt
boende rekommenderas att kortversionen av FES-I(S) anvdnds.

Nedan ges dven praktiska tips for andra omraden som bor vara en del av den multifaktoriella beddmningen.

Gang

Gang kan beddmas bade kvalitativt och kvantitativt
med hjalp av 4-meters gangstracka (5 sekunder
eller mer=fallrisk) som finns i Short Physical Perfor-
mance Battery (SPPB). Det finns starkt stod for att
beddma ganghastighet for att forutsaga fallrisk.

Andra test som kan anvandas ar Timed Up and
Go (inte lika stark evidens som ganghastighet),
Dual Task test, som ar en kombination av en fysisk
uppgift och en till fysisk eller kognitiv uppgift (till
exempel att gd med ett vattenglas eller att g och
rakna bakldanges fran tio). Det kan anvdandas som
komplement till gdnghastighetstest.

Balans

Balans kan bedémas med hjalp av olika instrument.
Functional reach ar ett funktionsbalanstest, som
innebdr att man star pa en linje och stracker sig
framat. De som kan stracka sig mindre dn 15 cm
framat har en 6kad fallrisk. Enbensstdende ar ett
balanstest dar man ska sta pa ett ben en viss tid. Tes-
tet finns i Short Physical Performance Battery (SPPB)

Vid behov genomfors en mer omfattande bedém-
ning av balansformagan, till exempel genom att
anvanda Mini-BESTest eller Bergs balansskala,
som ar ett balanstest med en rad uppgifter. Detta
rekommenderas dock inte att anvandas som enda
beddmning av balans.

Oro/radsla for att falla

Inkludera bedémning av oro for fall i den multi-
faktoriella riskbedomningen. Anvand Falls Efficacy
Scale svensk version FES(S), Falls Efficacy Scale
International FES-1(S) eller kortversion av FES-/ (S).
Radsla for fall bor aven undersokas som en del av
den multifaktoriella bedémningen.

Praktiska tips

Se praktiska tips for hur andra omraden inom mo-
bilitet kan beddmas som en del i den multifaktori-
ella riskbeddmningen.

Muskelstyrka
Muskelstyrka kan bedomas utifran olika instrument:

e Chair Stand test mater formagan att resa sig
fran en stol utan att anvanda armarna. Indi-
katorn ar tiden det tar att resa sig fem ganger,
eller antal uppresningar pa 30 sekunder.

e Ett annat matt pa muskelstyrka &r Handgrepps-
styrka.

¢ Vid indikation utred specifika muskelgrupper.

Fysisk funktion

Beddm fysisk funktion med Short Physical Perfor-
mance Battery (SPPB). Det ar ett instrument som
inkluderar, gadng, muskelstyrka och balans.

Funktionsformaga: Formagan att klara
aktiviteter i sitt dagliga liv

Beddm aktiviteter i dagligt liv (ADL) och instrumen-
tella aktiviteter i dagligt liv (IADL) pa ett strukturerat

satt, till exempel med ADL Taxonomin eller med
Katz” ADL-index.

Ganghjalpmedel
Se 6ver ganghjalpmedel och beddém om det an-

vands korrekt och lampligt och om det finns poten-
tiella mekaniska brister.

Skor och fotter

Beddm den dldre personens fot- och skorelate-
rade riskfaktorer for fall (3ven barfota) inklusive
dalig passform eller olampliga skor, fotsmartor och
andra fotproblem. Inkludera en bedémning av skor
och fotproblem som en del av en individualiserad,
multifaktoriell intervention.

Atgdrder mobilitet, sid 10 - 11
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Mobilitet — atgarder

Det finns ett starkt stdd for tréining som atgdrd utifrén en individuellt genomférd
fallriskbedémning. Hdér hittar du anpassad tréning utifrdn sjukdom och skada
ddr det finns starkt stod; Parkinsons sjukdom, stroke, hoftfraktur samt kognitiv
funktionsnedsdttning. Det finns dven visst stod for att anvdndning av bérbara
sensorer i triningsprogram for fallprevention kan éka deltagandet i tréining.

Forst beskriver vi generella dtgarder, sedan
atgdrder utifran sjukdom. Darefter kommer spe-
cifika atgarder for sjukhus och sist praktiska tips.

Anvand traningsprogram som inkluderar balans
och funktionella 6vningar (stadlla och satta sig,
stegovningar), program som inkluderar flera
traningstyper; vanligast balans- och funktionella
ovningar med styrketraning (samt power), samt
Tai Chi.

e Traéningsprogram som ar av hogre intensitet
och langd boér genomforas i en form som
garanterar sakerhet och tar hansyn till funk-
tionella féormagor.

e Traningsprogrammen kan genomforas i
grupp eller individuellt.

e Traningsprogrammen bor ledas av utbildad
personal som pa lampligt satt kan anpassa
ovningar till aktuell funktionell status och
eventuell samsjuklighet. Dessa yrkesverk-
samma kan vara sjukgymnaster, fysiotera-
peuter, utbildade traningsinstruktorer eller
likvardig halso- och sjukvardspersonal. Insat-
serna ar som mest effektiva nar de genom-
fors under ledning av utbildade instruktorer.

e Utga fran rekommendationen 150—300 mi-
nuter fysisk aktivitet, mattlig intensitet eller
75-150 minuter av fysisk aktivitet med hog
intensitet, plus styrketraning (se sid 4-5). Va-
rierad multikomponent fysisk aktivitet som
ar inriktad pa funktionell balans och styrka
rekommenderas tre dagar i veckan for att
forbattra funktionsférmagan och férhindra
fall.

o Okad fysisk aktivitet utdver de fallférebyg-
gande traningspassen bor uppmuntras.
Endast 6kad allman fysisk aktivitet har dock
inte visat sig forhindra fall.

e Anvand beteendeférandringsmetoder som
coachning, handledning, gruppaktiviteter
och lattillgangligt utbildningsmaterial for att
framja och bibehalla beteendeférandringen.

e Uppratta en plan for uppfoljning samt bibe-
hallande av traning.

e FoOr personer som l6per hogre risk for att
falla och skdra personer rekommenderas
instruktorsledd traning eller att ha farre del-
tagare i gruppen.

Mild till mattlig Parkinsons sjukdom

Vuxna med mild till mattlig Parkinsons sjukdom
och med latt eller ingen kognitiv funktionsned-
sattning bor erbjudas individualiserade tranings-
program inklusive balans- och motstandstraning.

e Erbjud traning fér personer med mild till
mattlig Parkinsons sjukdom sa mycket som
det ar praktiskt mojligt. Traningen handleds
av en lampligt utbildad person, exempelvis
en sjukgymnast/fysioterapeut.

e Traningens effekt nar det galler fall hos
personer med mer avancerad Parkinsons
sjukdom och/eller med betydande kognitiv
funktionsnedsattning ar osaker. Begransade
data tyder dock pa att obevakad och /eller
minimalt handledd traning kan dka risken for
fall. Med tanke pa konsekvenserna av en po-
tentiell 6kning av fall, rekommenderas starkt
att traning som syftar till att forhindra fall
hos vuxna med mer avancerad Parkinsons
sjukdom och/eller med betydande kognitiv
funktionsnedsattning endast utférs under
handledning av kvalificerad personal.

Efter stroke

Erbjud personer som har drabbats av en stroke
individualiserade tréaningsprogram som syftar
till att forbattra balans, styrka och gang, for att
forhindra fall.




Fortsdttning dtgdrder mobilitet

Efter hoftfraktur

Efter en hoftfraktur erbjud personen individu-
aliserad och progressiv traning for att forbattra
rorligheten (d.v.s. att sta upp, balansera, ga, ga
i trappor) som en del av en fallforebyggande
strategi. FOr att uppna den effekt som dnskas,
ar det viktigt att tréningen pabdrjas redan pa
sjukhuset och sedan fortsatter hemma.

Kognitiv funktionsnedsattning

Personer i ordinart boende med kognitiv funk-
tionsnedsattning (lindrig kognitiv funktionsned-
sattning och latt till mattlig demens) ska erbju-
das ett traningsprogram for att foérebygga fall.

For personer med svarare kognitiv funktions-
nedsattning kan det vara nodvandigt med ledd
traning i liten grupp eller individuellt. Pa sarskilt
boende bor den individanpassade traningen
Overvakas och vagledas av utbildad personal.

e Exempel pa effektiva fristaende tranings-
interventioner inkluderar balanstraning
(till exempel Tai Chi) och multikomponent-
traning (motstand + balanstraning).

e |nom sarskilt boende ar det osannolikt att
traning som enda tillvdgagangssatt minskar
fall hos personer med kognitiv funktions-
nedsattning, men det kan ha andra férdelar.

e Pa sarskilt boende bor traningen ske under
ledning av utbildad personal.

Specifikt for sjukhus
e Erbjud fallforebyggande atgarder som in-

kluderar sakra forflyttningar (mobilitet) och
beddm behov av ganghjdlpmedel.

e Remittera personer med identifierad balans-
och rorelseproblematik till fortsatt fallpre-
ventiv traning efter sjukhusvistelsen. Detta
bor innefatta dverrapportering till ordinarie
vardkontakt som har ansvar fér personens
fortsatta halsouppféljningar och fallforebyg-
gande atgarder.

Prakt'lska tips

Erbjud ett urval av traningsformer, under
handledning eller tillsyn. Det kan
forbattra deltagandet och féljsamheten.

e Nar traningsuppehall uppstar, uppmuntra
personen att efterdt atervanda till traningen
som da boér modifieras for att sakerstalla att
svarighetsgraden och dosen ar lamplig.

e Mojliggdr somldsa vagar for individens
mojlighet till traning och sakerstall effektiva
traningsformer.

e Inkludera bade personens och de anhorigas
perspektiv i en fallforebyggande plan for ald-
re personer med kognitiv funktionsnedsatt-
ning, eftersom det forbattrar féljsamheten.

Fotter och skor - praktiska tips

Ge utbildning och information om sékra skor,
fotproblem och fotvard till dldre personer och
hanvisa dem vid behov till en fotterapeut.

Uppmuntra till att anvanda sakra valsittande
skor med:

» |3ga och fyrkantiga klackar for forbattrad
stabilitet

e vadderad halkrage for forbattrad stabilitet

e sulor med bra grepp och/eller broddar for
att forhindra halka

e fasta sulor for att optimera fotpositions-
kanslan.

Material/PDF:er

Otago traningsprogram, grund

Otago grund manual och protokoll
e Goda vanor forebygger fall

e Ned till och upp fran golv
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! SENSORISK FUNKTION

Sensorisk funktion — beddmning

Omrdden som kan bedémas under sensorisk funktion, som en del av den multifak-
toriella fallriskbedémningen, dr yrsel, syn och horsel. Det finns stod for att yrsel som

enskild faktor kan forutsdga framtida fall.

Nedan hittar du dven praktiska tips géllande arbetet med beddémning av syn och horsel som en del av den
multifaktoriella riskbedémningen.

Yrsel

Undersok sjukdomshistoria gallande yrsel och
fallhistorik. Vid indikation goér bedémningstest
och dvervag remiss till en dron-nasa-hals-speci-
alist (OHN-specialist).

Beddm personer som klagar pa yrsel for gang-
och balansproblem, postural hypotoni (blod-
trycksfall), angest och vestibular dysfunktion.

Beddm postural hypotoni genom liggande och
staende blodtrycksmatning (ortostatiskt test).

Identifiera vestibular dysfunktion som en orsak
till yrsel samt yrsel och obalans. Svindel eller en
kansla av att allt snurrar ar karakteristiskt for
vestibular patologi.

Anvand Dix—Hallpike-testet for att diagnos-
tisera benign paroxysmal positionsyrsel. Det
har ar vanligaste orsaken till svindel hos &ldre
manniskor.

Praktiska tips

Horsel

Fraga om horselnedsattning som en del av en

multifaktoriell fallriskbedémning, méat och un-
dersok for horselnedsattningar och hanvisa vid
behov till en specialist.

Bedom subjektiva horselproblem (anamnes/
sjukdomshistoria). Gor en objektiv beddomning
av horselproblem. Om indikerat, hanvisa till
audionom eller ONH-specialist.

Syn

|dentifiera vid inskrivning, dldre med synpro-
blem som kan orsaka fall.

Fraga om synnedsattning som en del av en
multifaktoriell fallriskbeddmning, mat synskar-
pan och undersdok om det finns andra synned-
sattningar.

Beddm subjektiva synproblem (anamnes/
sjukdomshistoria). Gor en objektiv bedomning
av synproblem och skarpa och l[amplig anvand-
ning av glasoégon (inklusive att kontrollera mul-
ti- /bifokala glasdgon). Om indikerat, hanvisa
till 6gonldkare eller optiker.

Instrument

for att bedoma yrsel
Dix-Hallpike:
e Dix-Hallpike/Lakemedelsboken

e Dix-Hallpike/video pa engelska,
Distriktslakare.com

e Dix-Hallpike/video pa svenska YouTube
Lunds universitet
Head Impulse Test:

e Head Impulse Test/video pa engelska
Distriktslakare.com

Atgédrder Sensorisk funktion sidan 13
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Sensorisk funktion — atgarder

Nedan hittar du praktiska tips gdllande Gtgdrder fér sensorisk funktion;
yrsel och syn.

Yrsel

Undersok, bedém och atgarda alltid vestibu-
lar paverkan i en multifaktoriell fallpreven-
tionsinsats.

Anvand vestibular rehabilitering for att
behandla yrsel och vestibulart relaterad
balansproblematik pa sjukhus/och eller
efter utskrivning.

Behandla benign paroxysmal positionell ver-
tigo (BPPV) antingen med Epleys mandver,
Semonts manover eller med egenmandover.
Behandlingen bor ges av utbildad personal
och ar effektiv for att behandla och minska
yrsel. BPPV bor alltid behandlas.

Syn

Se till att personer som anvander glaségon,
har rena glasdgon och bar dessa. Om per-
sonen har ett par glaségon for [dsning och
ett par for avstand, se till att personen bar
glasdgon for avstand vid mobilisering.

For att minska fallolyckor pa sjukhus, tillhan-
dahall en multidisciplinar intervention som
inkluderar tillrdcklig belysning, kontraster
och andra miljéfaktorer som tydlig skyltning
for att ge visuellt stod.

Uppmuntra aldre personer med nedsatt
syn att be om hjalp nar de forflyttar sig ifran
omradet runt sin sang.

Som en del av en god utskrivning fran sjuk-
hus:

e Remittera dldre personer med odiagnos-
tiserade synproblem till optiker, ortoptist
eller 6gonlakare.

e Kontrollera att personer med synnedsatt-
ning relaterat till gra starr remitteras for
grastarrsoperation sa snart som mojligt.

e Se over hemmiljon for behov av modifie-
ring for personer som har svara synned-
sattningar.

H SENSORISK FUNKTION
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. KOGNITIV FUNKTION

Kognitiv funktion —
beddmning

Det finns stod for att bedémning av kognition
rutinmdssigt bér ingd i den multifaktoriella
riskbedémningen.

Nedan hittar du detaljerad information géllande
beddmning av kognition for patienter pa sjukhus.
Omraden som kan beddmas under kognitiv funk-
tion ar kognition och akut konfusion. Bedomning av
kognition bor rutinmassigt inga i den multifaktoriella
riskbedoémningen.

Beddm kognition genom till exempel klockritnings-
test, MMSE-NR3, Montreal Cognitive Assessment
(MoCA) eller Trail Making Test Part B (TMT-B).

Se till att personer med kognitiv funktionsnedsatt-
ning genomgar en omfattande fallriskbeddmning.

e |dentifiera personer med kognitiv funktions-
nedsattning och/eller akut konfusion tidigt vid
sjukhusinlaggning.

e Foljalltid upp forandringar i tillstand exempel-
vis efter ett fall eller en operation.

e Anvand validerade beddmningsverktyg som
4AT snabbt kliniskt test for akut konfusion.

Bedémningsinstrument

For att bedéma kognition
e Klockritningstest

MMSE-NR3

¢ Montreal Cognitive Assessment (MoCA)
e Trail making test part B Svensk

e RUDAS Mangkulturellt kognitivt beddm-
ningsinstrument

e BPSD-registret

For att bedéma akut konfusion:
e AAT Delirium Assessment Tool pa svenska

o
Atgarder

Det finns stéd for att inkludera bdde
dldres och vardgivares perspektiv ndr
individuella fallpreventiva vérdplaner
skapas. En strategi med skrdaddarsyd-
da Gtgdrder har visat béttre folisam-
het och resultat.

Las mer om individens perspektiv (sid 8)
och traning vid lindrig kognitiv svikt och
lindrig till mattlig demens under modulen
mobilitet atgard (sid 10 - 11).

e Se till att fallpreventiva insatser inte
undanhalls fran personer med kognitiv
forsdmring. Anpassa insatserna utifran
behov for genomforbarhet och effekti-
vitet.

e Ge patienter med akut konfusion
evidensbaserade interventioner for att
hantera detta tillstand. Detta inkluderar
att folja Nationella riktlinjer for vard
och omsorg vid demenssjukdom.

e Involvera anhoriga till ldre personer
med kognitiv funktionsnedsattning i be-
slut om vilka fallforebyggande insatser
som ska anvandas och hur man anvan-
der dem. Anhoriga kdnner personen
och kan foresla satt att stodja dem.

e Omvardera den kognitiva statusen for
personer med kognitiv funktionsned-
sattning om de rakar ut for ett fall.
Inkludera en bedémning av akut konfu-
sion med hjalp av ett validerat verktyg
som 4AT (snabbt kliniskt test for akut
konfusion).

Material — dtgdirder
¢ Nationella riktlinjer for vard och om-
sorg vid demenssjukdom

e Otago traningsprogram, grund

e Otago grund manual
och protokoll

e HIFE-programmet

e BPSD-registret




Autonom funktion —
beddmning

Omrdden som kan bedémas under autonom
funktion och som det finns starkt stod for in-
kluderar ortostatisk hypotension och synkope
(ingdr éven som en riskfaktor utifrén fem
fragor i flodesschemat).

Nedan hittar du aven praktiska tips for att bedéma
urininkontinens som en del av den multifaktoriella
riskbeddmningen.

Ortostatisk hypotension

Ortostatisk hypotension innebar sankning av syste-
miskt blodtryck i staende.

Mat blodtrycket forst i liggande (efter minst 5
minuters sdangvila) och mat sedan upprepade
ganger efter att personen har stallt sig upp. Mat
flera gdnger med en minuts intervall, fortsatt mata
minst 3 minuter, men optimalt 5 minuter.

Synkope

Synkope bendamns ofta som svimning. En noggrann
klinisk beddmning racker i de flesta fall. Synkope
delas in i neurogen, ortostatisk och kardiell syn-
kope. Hos en del personer ses en kombination av
dessa orsaker.

En ldkare bor beddma personer som upplever ofor-
klarliga fall eller episoder av kollaps for att faststalla
den bakomliggande orsaken.

Urininkontinens — praktiska tips

Definitionen av urininkontinens ar ofrivilligt urin-
lackage och ska beskrivas med typ av lackage,
frekvens, besvarsgrad samt paverkan pa det sociala
livet och livskvaliteten.

Vid behov, genomfor en urininkontinensbeddmning
for att se om eventuella problem kan modifieras
eller forhindras.

Instrument
fér att bedéma urininkontinens

e Beddmningsinstrument
fran Senior Alert

¢ Urininkontinens

\ vardhandboken

o o0

Atgarder

Omrdden som kan Gtgdrdas under
autonom funktion och som det finns

stod for, inkluderar synkope, sdrskilt
for personer i eget boende.

Nedan finns dven praktiska tips for att hantera
urininkontinens.

Synkope

e BedOm och hantera presynkope, synkope
och postural hypotoni samt granska lake-
medel (inklusive lakemedel associerade
med presynkope och synkope) som en
del av en multifaktoriell bedémning och
planering.

e Behandla personer som diagnostiserats
med den kardiohammande formen av
sinus carotis-Overkanslighet med anpass-
ning av en tvakammar-pacemaker.

Urininkontinens — praktiska tips

e Uppratta regelbundna, individuella toa-
lettbesdk hos personer med fallrisk.

e Hantera problem i samband med urinvags-
funktion som en del av det ordinarie
arbetssattet i varden.

B ~utonom FunkTION
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Anamnes — beddmning

Omrdden som kan bedémas under anamnes som det finns starkt stod for dr:
Kardiovaskuldra sjukdomar (se dven bedémning av Synkope) och Parkinsons sjukdom.

Nedan anges dven praktiska tips fér andra omraden som bér vara med i den multifaktoriella riskbedémningen;

depression, smarta och osteoporos.

Kardiovaskulara sjukdomar

Genomfor en kardiovaskular bedémning som en
del av en multifaktoriell fallriskbedémning. Bedom-
ningen ska inkludera kardiologisk anamnes, auskul-
tation, liggande och stdende ortostatiskt blodtryck
och elektrokardiogram med tolv avledningar.

e Om den kardiovaskuldara bedémningen ser bra
ut och synkope inte misstanks, behovs ingen
annan bedémning.

e Virekommenderar att den fortsatta kardio-
vaskulara beddmningen for ofdrklarliga fall ska
vara densamma som for synkope, utover den
multifaktoriella fallriskbeddémningen.

e Genomfor beddmning i primarvarden och re-
mittera vid behov till klinisk fysiolog for hjarteko.
(Hypertrofisk kardiomyopati ar en relativ sallsynt
sjukdom som bekraftas av klinisk fysiolog.)

Parkinsons sjukdom

Genomfor en bedémning av fallrisk for personer
med Parkinsons sjukdom, inklusive en sjalvrappor-
terad bedémning med tre riskfaktorer:

e En historia av fall det senaste aret

e Episoder av lasning/frysning under den senaste
manaden

e Enlangsam ganghastighet.
Bedom rorlighetsproblem (gang- och balanskon-
troll, styrka inklusive lasning/frysning), kognition

inklusive dual tasking (DT) och ortostatisk hypotoni.

* Forekomst av lasning/frysning ar avgorande for
utformningen av program for att forebygga fall.

e Langsam ganghastighet (<1,1 m/s.) forutsager
risk for fall.

Praktiska tips

Nedan kan du ldsa praktiska tips for depression,
smarta och osteoporos som ocksa bor vara med i
den multifaktoriella riskbedémningen.

Depression

Utred eventuell depression exempelvis genom
Geriatric Depressoin Scale (GDS). Overvég att han-
visa till specialist.

Smarta

Overvig en lamplig sméartbehandling som en del
av den multifaktoriella riskbedémningen och den
multidomana behandlingen.

e Engod smartlindring kan minska risken for fall
under fysisk aktivitet.

e Ett personligt tillvdgagangssatt som beaktar
bade icke-farmakologiska och farmakologiska
alternativ ar nédvandigt for att minimera risken
for biverkningar.

* Icke-farmakologiska tillvdgagangssatt kan in-
kludera sjukgymnastik/fysioterapioch kognitiv
beteendeterapi och beteendeférandrings-
strategier.

Osteoporos

Osteoporos med eller utan patologisk fraktur ar
forknippad med hog morbiditet och mortalitet.

Det for ocksd med sig betydande kostnader for
samhdllet i form av halso- och sjukvard samt
socialtjanstens tjanster.

Bade benskorhet och fallrisk framhalls som bety-
dande riskfaktorer for fraktur. Se Kliniskt kunskaps-
stéd Osteoporos pd 1177.



Fortséttning Anamnes

For att férebygga frakturer:

* |dentifiera personer med hog risk for fall.
e Genomfor insatser for att minska fallrisken.

e |dentifiera personer med benskorhet
(osteoporos).

e Genomfor bade farmakologiska och icke-farma-
kologiska atgarder for att minska frakturrisk.

Fallriskbedomning:

e Vuxna med lagenergifrakturer och/eller osteo-
poros bor genomga beddmning av fallrisk.

e |dentifiera personer med hog risk for fall
genom en frakturkedja som fokuserar pa dem
som nyligen drabbats av frakturer. Undersok
dven osteoporos hos dessa personer.

Beddmning av benhalsa:

e Personer som identifierats ha mattlig till hog
risk for fall bor genomga en beddémning av
benhélsan enligt lokala rutiner.

e Riskvardering kan goras med frakturriskinstru-
mentet FRAX i kombination med patientens
halsostatus.

e Bentdthetsmatning med DXA (Dual energy
X-ray Absorptiometry) ska gbras vid hog risk
och ndr matningen ar avgérande for fortsatt
handlaggning och eventuell behandling.

e laboratorieundersdkningar gors framfor allt for
att utesluta andra sjukdomar eller tillstand som
bakomliggande orsak (sekundar osteoporos).

e Behandling med lakemedel utgar inte enbart
fran resultatet av bentathetsmatning utan fran
en helhetsbeddmning av patienten.

Generella praktiska tips

Utfor dven en klinisk geriatrisk bedémning (anam-
nes, fysisk undersokning, laboratoriematningar
samt ytterligare tester vid behov) med sarskild
uppmarksamhet pa:

e diabetes mellitus

e osteoartrit

e neurologiska sjukdomar inklusive
Parkinsons sjukdom

e polyneuropati och stroke

e kardiovaskulara sjukdomar

e kognition

e depressiva symtom

e delirium

* anemi

e elektrolytrubbningar

e skoldkortelsjukdom

e skorhet (Clinical Frailty Scale)
e sarkopeni (minskad muskelmassa)
e frakturrisk (osteoporos).

Utvardera for potentiell atypisk sjukdomspresen-
tation vid akuta tillstand sasom lunginflammation,
sarskilt inom akutsjukvarden.

Instrument

» Geriatric Depressoin Scale (GDS).
e Kliniskt kunskapsstod Osteoporos
e C(Clinical Frailty Scale

e Frakturriskinstrumentet FRAX

5
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Anamnes — atgarder

Det finns starkt stod for att genomféra atgdrder inom omrddena kardiovaskuléra

sjukdomar och Parkinsons sjukdom.

Nedan hittar du dven praktiska tips for atgarder for steoporos.

Kardiovaskulara sjukdomar

¢ Inkludera hypotoni som en del av multido-
manintervention hos personer som har fallit.

e Uppmarksamma synkope/svimning som inte
séllan &r kopplat till hypotoni.

e Inkludera atgard for kardiovaskulara storningar
som identifieras under beddmningen. Dessa
atgarder bor vara samma som for liknande
tillstand som férknippas med synkope.

Parkinsons sjukdom

Personer med Parkinsons sjukdom bor erbjudas
multidomana interventioner, baserade pa en
specifik bedéomning och identifierade fallrisk-
faktorer.

e Erbjud individualiserade traningsprogram
(inklusive balans- och motstandstraning) till
personer med Parkinsons sjukdom i ett tidigt
till mellanstadium och med mild eller ingen
kognitiv nedsattning.

e Erbjud nar det ar lampligt personer med
avancerad Parkinsons sjukdom traningspro-
gram med fokus pa balans och styrka, som
overvakas av en sjukgymnast/fysioterapeut
eller annan lampligt kvalificerad personal.

Praktiska tips

Praktiska tips pa forebyggande atgarder inom
omradet osteoporos, se Kliniskt kunskapsstéd
Osteoporos pa 1177.

Utevistelse sommartid rekommenderas minst 30
minuter/dag.

Fallprevention rekommenderas genom:

e balans- och styrketraning

e stadiga skor
e hjilpmedel for syn, horsel och gang (vid behov)

e riskgenomgang i hemmet avseende trosklar,
mattor och moblering

|ldkemedelsjustering av sederande och blod-
tryckssankande lakemedel (vid behov).

Specifikt for sjukhus

Att starka och skydda ben minskar skador
fran fall.

e Hanvisa personer som rakat ut for aterkom-
mande fall och personer som lider av lag-
energifrakturer till benmineraldensitetstest-
ning (DXA eller bentathetsmatning) for att
identifiera eventuell osteoporos.

e Uppratta en plan for att sakerstalla vagar for
intervention och hantering av benhalsa hos
aldre personer som har adragit sig en lagen-
ergifraktur.

e Kommunicera eventuella rekommendationer
till ansvarig lakare.




Lakemedel —
beddmning

Det finns starkt stod for att underséka
fallhistorik och risken for fall innan man
forskriver Iiikemedel som kan éka fallrisken.
Vid fallriskbedémningen anvdnds valide-
rade och strukturerade screening- och
bedémningsverktyg for att identifiera
Ikemedel som kan dka fallrisken.

G3 igenom personens ordinerade och icke-
ordinerade mediciner under tiden pa sjukhus.

Genomfor en lakemedelsgenomgang for identifie-
ring av lakemedel som kan oka risken for fall, anvand
Aldrekortet — med information om Iékemedel.
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Material
for att hitta Iikemedel som kan 6ka risken
for fall

e Aldrekortet — med information om like-
medel med biverkningar som bland annat
kan bidra till 6kad fallrisk.

e Fler lathundar hittar du pa
Samverkanswebben/Apotekare i varden

e |dkemedel och fall (PDF)

Det finns starkt stod for att inklu-
dera ldkemedelsgenomgdng och
ldmplig utséttning av ldkemedel
som Okar fallrisken som en del av
en multidomdn atgdrd. Att se éver
mdjlighet géllande utsdttning av
ldkemedel som okar fallrisken dr
speciellt viktigt inom sérskilda
boendeformer.

Atgarder

Det finns ett samband mellan anvandning av
vissa ldkemedel och 6kad risk for fall (exem-
pelvis smartstillande |lakemedel av opioidtyp
inklusive de i plasterform, lugnande och
somnmedel, psykofarmaka och blodtrycks-
sédnkande lakemedel). Inom all vard bor det
darfor finnas rutiner for genomgangar av
lakemedelsbehandling och kommunikation
om lakemedelsforandringar.

Beakta alltid individuella aspekter vid lake-
medelsgenomgangar, exempelvis skorhet,
polyfarmaci, njurfunktion, samsjuklighet,
forvantad livslangd samt individuella prefe-
renser, som en del av ett gemensamt person-
centrerat beslutsfattande kring personens
lakemedel.

Specifikt for sjukhus

Kommunicera eventuella lakemedelsand-
ringar och forslag om ytterligare dndringar,
sasom utsattande av smartstillande lakeme-
del till personens lakare i primarvarden, som
en del av utskrivningen. (Se §15, kapitel 11

i Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna
rad om ordination och hantering av lakeme-
del i halso- och sjukvarden)

¢ | samarbete med personen och dennes
lakare, Gvervag att gradvis minska eller
stoppa personens lakemedel som okar
fallrisk.

Bl LikemepeL



B vutriTion

Nutrition — beddmning

Hdr hittar du praktiska tips for bedoém-
ningar av nutrition, inklusive vitamin D.

Screena for undernaring, fetma och sarkopeni
(inklusive sarkopen obesitas); for naringsbrister
(D-vitamin, B12, folsyra och jarn).

Bedom D-vitaminstatus. | Nationella riktlinjer for ro-
relseorganens sjukdomar konstateras att behandling
med kalcium och D-vitamin endast bor ske vid brist
och/eller vid samtidig frakturforebyggande behand-
ling, exempelvis med bisfosfonater.

Riskbedomningen for nutrition gérs genom var-
dering av tre bedomningspunkter:

Vid anvandning av Socialstyrelsens tre bedomnings-
punkter (nedan) racker det med att patienten upp-
fyller en av punkterna for att indikera att man bor
gora en djupare utredning av naringstillstandet.

e Qavsiktlig viktforlust (tecken pa negativ energi-
balans)

o Atsvarigheter, till exempel aptitldshet eller tugg-
och svéljningsproblem

e Undervikt; BMI (Body Mass Index) mindre dn 20
kg/m? (for personer under 70 ar) eller BMI min-
dre an 22 kg/m? (for personer 70 &r och &ldre)

Beddm aven alkoholintag och testa for tiaminbrist
vid alkoholmissbruk.

Se kriterier i Vardhandboken eller i bilaga tre i Social-
styrelsens kunskapsstod Att férebygga och behandla
underndring.

Instrument

¢ MNA (Mini Nutritional Assessment)

¢ MNA-SF (Mini Nutritional Assess-
ment-Short Form)

e SGA (Subjective Global Assessment)

e NRS-2002 (Nutritional Risk Screening —
2002), English

e MUST (Malnutrition Universal Screening
Test) English

-G A
Atgarder A
Hdr hittar du Gtgdrder for nutrition
inklusive vitamin D.

Praktiska tips

Det 6vergripande malet med nutritionsbe-
handling ar att sakerstdlla det totala narings-
intaget (energi, protein, vatska och andra
naringsamnen).

e QOvervig D-vitamin som en del av lakeme-
delsgenomgangen for personer som ar i
riskzonen for D-vitaminbrist. Riskgrupper
ar personer med lever- och njursjukdomar,
personer som har daliga moéjligheter att
vistas utomhus (mindre dn 5—15 min
exponering, fyra till sex ganger i veckan),
personer med mork hud eller som tacker
huden samt personer som inte ater fisk.

¢ Kommunicera eventuella rekommenda-
tioner till ansvarig ldkare.

Att servera god mat ar i grunden det basta
sattet att forebygga undernaring och framja
halsa.

Utga fran Socialstyrelsens kunskapsstod Att
forebygga och behandla underndéring. Du
kan ocksa hitta tips i foldern om Nutritions-
behandling.

Material

e Att férebygga och behandla underndiring.

e Nutritionsbehandling
(PDF)




Omgivningsfaktorer — beddmning

Hdr hittar du omgivningsfaktorerna miljé, monitorering och skydds-/
begréinsningsatgdrder. Det finns starkt stod for atgérder av miljon och utéver det
anges praktiska tips fér monitorering och skydds-/begrénsningsatgdrder, som en del
av den multifaktoriella riskbedémningen, samt tips pad fragor for personcentrering.
Det finns starkt stod for en identifiering av miljorelaterade risker i hemmet, samt en beddémning av personers

formagor och beteenden i forhallande till dessa risker. Identifieringen bor utféras av personal med ratt kom-
petens som kan guida till lampliga atgarder, som en del av en multifaktoriell fallriskbedémning.

Monitorering Skydds-/begrénsningsdtgdrder

Var medveten om att manga fall pa sjukhus ar Undersok alltid orsaker till agitation eller andra
obevittnade och intraffar i omedelbar anslutning beteenden innan ni évervager att anvanda skydds-/
till sang eller sdngomrade. Dessa fall ar ofta forknip- begransningsatgarder. Behandla och/eller hantera
pade med rastldshet, agitation, forsok till forflytt- reversibla orsaker till dessa beteenden sasom akut
ning och olika andra rérelser. Hos personer med konfusion, smarta, torst, hunger, eller att den aldre
demens eller akut konfusion kan det ocksa vara personen ar for varm eller kall.

forknippat med nedsatt problemldsningsformaga.

Vill personen ha
en extra filt?

Vid vilken sida av
sangen kliver perso-
nen vanligtvis upp?

Har personen nagot
ganghjalpmedel?
Var ska det sta?

Var vill

personen ha sitt
sangbord och vad
ska finnas pa det?

Vill personen ha
tofflor vid sangen?
Var?

Vill personen ha
nagon belysning pa
natten?

Gar personen ofta pa
toaletten pa natten?

Miljo
Hos personer med okad fallrisk bér en arbetsterapeut se 6ver hemmiljén, som en del av utskriv-
ningsprocessen fran sjukhuset.

Safety Assessment och Falls Behavioural Scale for aldre personer.

Atgdrder omgivningsfaktorer sidan 22
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Omgivningsfaktorer — atgarder

Hdr hittar du atgdrder fér omgivningsfaktorerna miljé, monitorering och skydds-/
begriinsningsatgdrder. Det finns starkt stod for atgdrder av miljén och utéver det
anges praktiska tips fér monitorering och skydds-/begrénsningsatgdrder.

Det finns starkt stdd for anpassningar av den fysiska hemmiljon for att minska fallrisk, en anpassning
som tar hansyn till personens formagor och beteenden i sammanhanget. Anpassningen bor utféras
av personal med ratt kompetens, som en del av en multidoman fallpreventiv insats.

Miljé

Initiera en dversyn och eventuell modifiering
av hemmiljon, infor utskrivning.

Se till att rutiner finns pa plats for att doku-
mentera risker for fall i omgivningen. Och
utbilda personal om dessa riskfaktorer for
fall som finns pa sjukhuset.

Se till att det ar latt och sakert att komma at
personliga dgodelar och utrustning.

Minska risken for fall genom att kontrollera alla
aspekter av omgivningen och andra vid behov.
Detta inkluderar mobler, belysning, golvytor,
skrdp och spill samt forflyttningshjalpmedel.
Genomfor éversynen regelbundet.

Ordna sa att personer som anses ha hog fall-
risk bedoms av en arbetsterapeut och/eller
sjukgymnast/fysioterapeut for specifika be-
hov av miljdanpassningar samt for hjdlpmedel
och traning, for att maximera sakerheten.

Ge extra uppmarksamhet till aldre personer
med demens eller akut konfusion.

Monitorering

Flagga hogriskpatienter med varningskort
eller symboler.

Vid behov, diskutera personens fallrisk och
behov av tillsyn med anhoriga.

Ge anhoriga information om fall som de kan
anvanda for diskussioner med personen
kring fallrisk pa sjukhuset.

Uppmuntra anhoriga att tillbringa tid med
att sitta tillsammans med personen, sarskilt
under vakna timmar, uppmuntra till att med-
dela personal om personen behover hjalp.

Overvég att anvanda ytterligare personal
och/eller volontarer hos personer som har
stor risk att falla. Se till att deras roller ar
tydligt definierade.

Observera aldre personer med demens eller
akut konfusion extra ofta.

Uppmarksamma speciellt badrummet, som
ar en stor riskzon.

Skydds-/begrénsningsatgdrder

Hantera beteendeproblem genom att un-
dersdka orsaken till beteendet, mot ofill-
fredsstallda behov och behandla reversibla
orsaker, innan ni overvager skydds- eller
begransningsatgarder.

For personer med kognitiv funktionsnedsatt-
ning inklusive akut konfusion, diskutera alla
alternativ till restriktiva metoder med anho-
riga. Prova alla alternativ till skyddsatgarder
innan ni anvander begransningar.

Om alla alternativ ar uttdmda, sék samtycke
att anvénda skyddsatgarder i syfte att be-
gransa personen. Dokumentera skalen till att
anvanda atgarderna och forvantad varaktig-
het enligt vad vardteamet och de anhériga
kommit dverens om. Se dver anvandningen
regelbundet.

Fysiska skyddsatgarder i syfte att begransa
personen anses vara det sista alternativet for
personer som riskerar att falla, da dessa kan
orsaka dodsfall eller skada eller inkrakta pa
autonomin.

Om skyddsatgarder i syfte att begransa maste
anvandas, folj relevanta lokala, statliga eller
nationella riktlinjer, procedurer och féreskrifter.
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Checklista for fallrisk

L1 Stall forst foljande tre fragor:

1. Har du ramlat de senaste 12 manaderna? [1Ja 0 Nej
2. Ardu ostadig nar du gar? OJa 0 Nej
3. Ardu orolig/bekymrad 6ver att falla? Ja 1 Nej

Om personen svarar nej pa samtliga fragor ge fallpreventionsrad utifran >Atqgdrd/Idgrisk

[J Om personen svarar ja pa nagon av de tre fragorna goér en bedomning
av allvarlighetsgrad enligt punkterna:

1. skada (tillrackligt allvarlig for att ha tagit kontakt med sjukvard) COJa [ Nej

2. > 2 fall senaste aret OJa O Nej
3. Skorhet dJa 0O Nej
4. legat pa golv/oféormogen att komma upp OJa O Nej
5. medvetandeforlust/misstankt Synkope (OJa O Nej

[J Om personen svarar nej pa alla fem punkterna gér en bedémning av

gang och balansférmaga enligt
>Gdnghastighet >0,8m/s, >TUG >15 sek (instrument)

O Om personen inte klarar testerna ge fallpreventionsrad
utifran >Atqdrd/mellanrisk

O Om personen klarar testerna ge fallpreventionsrad
utifran >Atqdrd/IGgrisk

O Om personen svarar ja pa minst en av de fem punkterna om

allvarlighetsgrad, gor en multifaktoriell riskbeddémning
>multifaktoriell riskbedéming

>Ldnk till kunskapsstédet fér fallprevention

FoU i Sérmland, Drottning. 10, plan 5, 632 17 Eskilstuna
www.fou.sormland.se, fou@regionsormland.se
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CLINICAL FRAILTY SCALE
SWEDISH

TERMINALT

SJUK

Nérmar sig livets slut. | den har kategorin ingar personer med en
forvantad aterstaende livslangd pa mindre &n 6 manader, men
som inte i dvrigt lever med allvarlig skorhet (Manga terminait
sjuka kan fortfarande tréina fram till mycket néra sin bortgang).

MYGKET Personer som ar starka, aktiva, energiska och motiverade. De
VITAL trénar regelbundet och hér till dem som &r mest vitala fér sin alder.
VITAL Personer som inte har nagra sjukdomssymtom men som &r

mindre vitala &n personer i kategori 1. De trénar ofta eller &r
emellanat mycket aktiva, t.ex. beroende pa arstid.

KLARAR Personer vars medicinska problem &r val kontrollerade, dven

om de emellanat har symtom. De &r séllan regelbundet aktiva

SIG BRA utdver vanliga promenader.

LEVERMED Denna kateg__ori_ markerar en tidig 6\.'ergéng_ fran fullstandigt
MYCKET oberoende. Ar inte beroende av andras hjélp i vardagen, men
LINDRIG har ofta symtom som begransar deras aktiviteter. Ett vanligt

SKﬁRHH klagomal ar att de “saktar ned” ocheller &r trétta under dagen.

LEVER MED Dessa personer ar ofta uppenbart langsammare och behover hjalp
LINDRIG med komplexa instrumentella aktiviteter i det dagliga livet {(lADL)

it {ekonomi, resor, tungt hushallsarbete). Lindrig skérhet forsamrar i

SKORHET alimanhet fomagan att handla och ga ut pa egen hand, forbereda

maltid, skéta medicinering och borjar begrénsa lattare hushallsarbete.

LEYER MED Persooner som behdver hjdlp med alla utomhusaktiviteter och
M ﬁ“llﬁ hushallsarbete. Inomhus har de ofta problem med trappor,

SKﬁRHH behdver hjalp med att tvatta sig och kan behdva minimal hjélp

(uppmaning, stod) med att kia pa sig.
7 LEYER MED Ar helt bgroende av a_n_dra for sin personloiga vard oavsgtt

ALLVARLIG orsak (fysisk eller kognitiv). Trots det framstar de som stabila och

n utan hag risk for att do (inom ungefar 6 manader).

SKORHET

LEVERMED  Ar helt beroende av andra for sin personligavérd, och narmar sig
MYCKET Iil\.*ets slut. De kan i allménhet inte tillfriskna ens fran en lindrig

AI.I.\IARI.IG sjukdom.

SKORHET

ATT SKATTA SKORHET HOS PERSONER MED DEMENS

Graden av skirhet motsvarar

i allménhet graden av demens.
Vanliga symtom vid lindrig
demens aratt glémma bont
detaljer om en nyligen intraffad
handelse, men minnas sjaka
handelzen, att upprepa samma
frégaberstielse och att dra sig
undan socialt.

Yid méttlig demens &r nérminnet mycket
férsamrat, samtidigt som personen kan ha
god formaga att minnas tidigare handelser
i livet. De kan utféra sin personliga vérd pa
Lppmaning.

Clinical Frailty Scale ® 2005-2020
Rockwood, Wersion 2.0 (3Y).

Alla rattigheter forbehalles. For tillstand:
wnny genaticmedicinereseanch.ca

DALHOUSIE
UNIVERSITY

Translated with permission to Swedish
by Niklas Ekerstad, Anne—Marieg Bostrim,
Susanne Guidetti and Kristina Ahlund,
Trellhéttan-Linkdping-Stockholm, 2020,

Rockwood K et al. A global clinical
measure of fitness and frailty in elderly
people. CAAJ 2005173 459425

Wid swar demens kan de inte Ltféra sin
persorliga vand Ltan hjslp.

Yid mycket svar demens ar de ofta
sangliggande. MBnga & praktiskt taget
stumma.



Datum:

Solany
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Kommuner & region
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Teamets checklista for beddomning

Den hdr checklistan ska anvéndas av professionella i teamet fér att bedéma fallrisk. Checklistan
dr till for att sékerstdlla att alla omrdden ses éver, en del omrdden mer férdjupat dn andra.
Denna checklista ska sdkerstélla att bedémning leder till Gtgdrder inom de bedémda omrddena.

Bedomningsomraden — kravs atgard?

Har du last sidan om personens preferenser?

O Ja
O Nej

1. Mobilitet

A. Kravs atgard for mobilitet?

O Ja
O Nej
O Nej, inte aktuellt

B. Krévs atgard for gangférmaga?

O Ja
O Nej
O Nej, inte aktuellt

C. Kravs atgard for balans?

O Ja
O Nej
O Nej, inte aktuellt

D. Kravs atgard for muskelstyrka?

O Ja
O Nej
[ Nej, inte aktuellt

E. Kravs atgard for radsla for att falla?

O Ja
O Nej
O Nej, inte aktuellt

F. Kravs atgard avseende ganghjalpmedel?

O Ja
O Nej
O Nej, inte aktuellt

2. Sensorisk funktion
A. Kravs atgard for yrsel?

O Ja
0 Nej
0 Nej, inte aktuellt

B. Kravs atgard for syn?

O Ja
I Nej
0 Nej, inte aktuellt

c. Kravs atgard for horsel?

O Ja
0 Nej
0 Nej, inte aktuellt

3. Kognitiv funktion
A. Kravs atgard for kognitiv funktion?

O Ja
0 Nej
0 Nej, inte aktuellt

Anteckningar

FoU i Sérmland, Drottninggatan 10, plan 5, 632 17 Eskilstuna
www.fou.sormland.se, fou@regionsormland.se


http://www.fou.sormland.se/
mailto:info@fou.sormland.se

4. Autonom funktion
A. Kravs atgard for Ortostatisk hypotension

O Ja
O Nej
O Nej, inte aktuellt

B. Kravs atgéard for Synkope

O Ja
O Nej
[0 Nej, inte aktuellt

C. Krévs atgard for urininkontinens?

O Ja
O Nej
[ Nej, inte aktuellt

5. Sjukdomshistoria

B. Kravs atgard for kardiovaskuldra
sjukdomar?

O Ja
O Nej
O Nej, inte aktuellt

A. Kravs atgard for klinisk geriatrisk
beddmning?

O Ja
O Nej
0 Nej, inte aktuellt

C. Kravs atgard for Parkinsons sjukdom?

O Ja
O Nej
[ Nej, inte aktuellt

D. Kravs atgard for depression?

O Ja
O Nej
O Nej, inte aktuellt

E. Kravs atgard for smarta?

O Ja
O Nej
O Nej, inte aktuellt

oeml
Sy

Kommuner & region
isamverkan

F. Kravs atgard for osteoporos?

O Ja
0 Nej
1 Nej, inte aktuellt

6. Lakemedel
A. Krdvs atgarder for lakemedel?

O Ja
0 Nej
I Nej, inte aktuellt

7. Nutrition
A. Krdvs atgard for nutrition

O Ja
0 Nej
I Nej, inte aktuellt

8. Omgivningsfaktorer
A. Kravs atgard for miljo?

O Ja
0 Nej
I Nej, inte aktuellt

B. Krévs atgard for monitorering?

O Ja
0 Nej
I Nej, inte aktuellt

C. Kravs atgard for begransningsatgarder?

O Ja
I Nej
I Nej, inte aktuellt

Anteckningar

Léink o QR-kod till kunskapsstédet for fallprevention



https://www.fou.sormland.se/kunskapsportal/kunskapsstod-for-fallprevention/hogrisk/
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